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TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


SEGMENT ILEO-GÆGAL DE L’INTESTIN 


CONTRIBUTION A L’ANATOMIE CHIRURGICALE DU SEGMENT ILÉO- 
CÆCAL DE L’INTESTIN DE L’ADULTE ET DE L’ENFANT 


i e Partie. — In thèse 1904. 

2 e Partie. — In mémoire présenté à la Société anatomique en février 1907. 
3 e Partie. — In mémoire présenté à la Société anatomique en avril 1910. 


Sous le nom de « segment iléo-cæcal » il faut entendre, en chirurgie, une 
anse intestinale longue de 20 à 25 centimètres et constituée mi-partie par 
l’intestin grêle, mi-partie par le gros intestin. 

La portion du grêle ou portion iléale du segment iléo-cæcal,correspond aux 
10 ou 12 derniers centimètres de l’iléon et à la valvule de Bauhin. . 

La portion du gros, ou portion cæco-côlique de l’anse correspond au 
cæcum proprement dit, à l’appendice iléo-cæcal et aux 5 ou 6 premiers ceriti- 

Le segment intestinal, ainsi délimité, offre, pour le chirurgien, un intérêt 
tout particulier, au point de vue duquel j’ai cru utile d’entreprendre les 
recherches que j’ai publiées successivement dans ma thèse inaugurale et dans 
deux mémoires présentés à la société anatomique. Elles reposent actuellement 







2° Les rapports avec le péritoine et les moyens de fixité de l’anse ; 

4° Les diverses positions dans lesquelles on trouve l’appendice et leur fré¬ 
quence relative; 

5° Les dispositions spéciales que peut présenter l’anse iléo-cæcale et les 
déductions qu’on en peut retirer pour l’explication de certaines de ces hernies 

d'observer certaines variétés de hernies internes du cæcum et de l’appendice 










particularités : 


normalement occupée par le 




D’après nos recherches, la disposition typique où' classique existe chez 25 
p. 100 des sujets seulement. Nous employons pour les ligaments les déno¬ 
minations qui précèdent parce qu’elles correspondent à la situation anatomique 

De ces trois ligaments l’un, l'iléo-côlique est le ligament principal, lès deux 


Dans la disposition typique il existe sous le côlon et la terminaison de 
l'iléon, entre les deux ligaments accessoires, une fosse plus ou moins profonde, 
c’est la fosse rélro-cæcale ou mieux rétro-iléo-côlique (voir fig. 4). 

logé l’appendice. 









Lorsque les deux ligaments accessoires manquent en même temps et que 
l'iléon terminal et le cæcum sont libres par rapport à la paroi abdominale pos¬ 
térieure le segment iléo-cæcal n’est plus retenu que par le ligament iléo- 
côlique, c’est-à-dire l’angle iléo-côlique du mésentère. 

Nous avons rencontré cette disposition dans 7 p. 100 des cas environ 
(voir fig. 5). 

Ce qui revient à dire que, quand le segment iléo-cæcal est en situation 
iliaque, il est doué d’une grande mobilité dans 7 p. 100 des cas. Cette mobilité 
se prête aux déplacements plus ou moins étendus de l’anse iléo-cæcal dans 
l’abdomen et en particulier à sa torsion autour de l’axe mésentérique, c’est-à- 
dire au volvulus du cæcum. 

On peut lire dans le tableau I le pourcentage des dispositions atypiques 
avec mobilité augmentée. 
























































































Dans les deux cas de hernie de la première variété ou sous-aponévrotique 
que nous avons observés, la hernie s’élait faite à « l’étage supérieur de l’in¬ 
terstice psoas-iliaque à l'endroit où les deux lames aponévrotiques qui vont 










vations que nous avons recueillies à la faveur d’un grand nombre d’exa¬ 
mens cadavériques, et que nous avons publiées, nous avons noté deux 
exemples de la première variété et trois de la seconde, mais cette proportion 
ne doit pas répondre à la réalité et nous croyons que la deuxième variété se 
rencontrera relativement beaucoup plus souvent que la première. Celle-ci 

de voir, des conditions qui se trouveront moins fréquemment remplies que 
celles qui président à l’apparition de la seconde. 

Rapports du cæcum et de l’appendice avec le sac herniaire. — Dans les 
deux variétés de ces hernies on pourra trouver le cæcum et son appendice 
libres dans un sac complet ou seulement adhérent à ses parois par quelques 
tractus celluleux. Mais le sac pourra être incomplet par rapport à ces mêmes 
organes qu’on trouvera adhérents à la paroi postérieure de la fosse iliaque par 
un tissu cellulo-graisseux plus ou.moins "abondant. 

Complet, ou incomplet ce sac glisse le long du muscle psoas qui paraît 
lui servir de fil conducteur sous les régions déclives. 

Conséquences possibles de ces hernies internes. — D’après la disposition 
qu’affectent ces hernies du cæcum et de l’appendice on pressent qu’elles pour¬ 
ront être les conséquences des inflammations qui surviendront sur ces organes. 

L’appendicite en particulier évoluera profondément dans un sac péritonéal 
ou sous le péritoine et même sous l’aponévrose fascia iliaca, dans l’interstice 
profond psoas-iliaque. 

Des surprises cliniques sinon des difficultés chirurgicales pourront en 

On entrevoit également la possibilité de l’introduction d’une anse grêle 
dans le sac où se trouvent déjà logés le cæcum et l’appendice. Elle pourra 
s’y étrangler comme il arrive parfois dans certaines fossettes péricæcales d’un 


Enfin, ces deux variétés de hernies du cæcum et de l’appendice dans la fosse 
iliaque interne, ne sont peut-être que les premiers stades de certaines her¬ 
nies dites « adhérentes naturelles » qui, à un moment donné, se manifestent 
au dehors. 

Quoiqu'il en soit, la connaissance établie par nos recherches sur le cadavre, 
de hernies du cæcum et de l'appendice, dans la fosse iliaque interne, dont ne 
parlent pas les auteurs, nous paraît pouvoir éclairer, certains côtés de la patho¬ 
logie de ces organes. 



































RECHERCHES 

ILÉO-CÆC/ 
























RECHERCHES EXPÉRIMENTALES SUR LES CONSÉQUENCES ANA¬ 
TOMIQUES ET PHYSIOLOGIQUES DE L'EXCLUSION UNILATÉ¬ 
RALE, DE LA RÉSECTION DU GROS INTESTIN ET DE L’ANASTO¬ 
MOSE SIMPLE ILÉO-SIGMOIDIENNE. 


L’exclusion unilatérale « sub totale » et la résection plus ou moins étendue 
du gros intestin, avec iléo-sigmôïdcstomie, sont des opérations aujourd’hui 
recommandées et pratiquées sur l’homnie. 

L’anastomose simple iléo-sigmoïdienné pratiquée entre Tiléo-terminal etl’S 

L’exclusion « totale » du gros intestin, dons laquelle un anus se trouve établi 
sur la terminaison du grêle, pendant que le gros intestin se trouve privé de ses 

qu’un accident opératoire ou une opération d’extrême nécessité exigée par un 

médiats de ces diverses opérations sont déjà° bien connus sur l’homme, on 
sait souvent moins bien ce qu’ont été les résultats éloignés et surtout, la part 
qu’il faut accorder, dans leur interprétation, aux conditions physiologiques 
nouvelles qu’a fait naître l’opération elle-même. 

opérations faites sur des animaux sains, que nous avons commencé en juin 1904, 
des expériences dont les résultats sont assez démonstratifs et assez importants 
pour mériter d’être signalés. 

En raison du développement assez variable du gros intestin avec les espèces, 
et surtout avec les régimes alimentaires, nous avons expérimenté parallèlement 
sur des animaux appartenant aux trois grandes catégories, « carnivores, omni¬ 
vores, herbivores » et étudié parallèlement aussi, l’importance de chaque opé¬ 
ration différente faite sur l’organe : exclusion, résection, anastomose simple. 
Les animaux choisis ont été : le chien, le porc, la chèvre et le mouton et 

tanls, de maniement facile et indemnes de toute tare pathologique, 

de la disposition générale de l’intestin dans chaque espèce (voir fïg. 42 et 4J). 














Après trois ou quatre mois elles sont fibreuses et très résistantes. 

Résultats qpératoires immédiats. — Accidents provoqués par ces opérations 
et quelques remarques à leur sujet. — i4 exclusions unilatérales du gros intes¬ 
tin sur le chien ont donné 4 morts dont 3 par péritonite et imputables à l’opé¬ 
ration et i accidentelle. 

Les 3 morts par péritonite ont été dues à la préparation insuffisante des 
animaux dont l’intestin était bourré de matières avant l'opération. 




































































La portion exclue s’est toujours montrée vide de matières solides, depuis 
son origine jusqu’au voisinage de la bouche anastomotique, ce qui témoignait 
de l’absence de reflux des matières vers elle. 


ferait plutôt du côté de l’intestin grêle (fig. 53) que du côté du territoire intes¬ 
tinal exclu. ^ -fi • K 1 

du grêle entraîne l’atrophie rapide de tout le viscère exclu. 

c) La résection avec anastomose iléo-sigmoïdienne entraîne la production 
d’une poche rectale parfois considérable au-dessous de laquelle on trouve des 
parois très hypertrophiées et un sphincter plus puissant. 

d ) L’anastomose simple iléo-sigmoïdienne n’entraîne pas de modifications 
sensibles du côté du grêle, et, s’il y a une certaine diminution de calibre du 
gros intestin dans la portion sous-jacente à l’anastomose, elle est bien peu 

L’enseignement essentiel qui se dégage de toutes ces données , c'est qu'en 
toutes circonstances , le chirurgien doit s’efforcer de conserver la plus grande 
portion possible du gros intestin de son opéré , et éviter à tout prix les anus sur 
le grêle quand la continuité est ou peut être interrompue au-dessous. 




































































E L’ABDOMEN 


itra-linguaux, lenticulaires, 












Un drainage très large est établi. 

Pendant les 5 jours qui suivent, amélioration très grande. 

A ce moment apparaissent les signes d’un abcès sous-phrénique. On se 
préparait à intervenir pour cet abcès, quand le malade mourut au 7 e jour. 

A l’autopsie : perforation du duodénum voisine du pylore, et très vaste 
abcès sous-phrénique. 



III. — A propos d’une laparotomie pour une perforation typhique 
qui n’existait pas. 

( ' Tribune médicale , 28 mai 4904. ^ 

Depuis que le traitement des perforations intestinales de la fièvre typhoïde 

symptômes qui permettent d’établir \e plus vUe et le plus sûrement possible 
le diagnostic de cette complication. 

Ceci ne va pas souvent sans de grandes difficultés. Fréquemment, en effet, 
l’état typhique est tel que la réaction péritonéale ne se manifeste pas, ou se 
traduit par des signes si peu nets que le médecin hésite à poser le diagnostic 

perforation intestinale à grand fracas (symptômes si caractéristiques qu’ils 
















































et faisait corps avec le moignon vaginal dans lequel le néoplasme avait récidivé 

Le segment d’intestin peut être dégagé avec le moignon vaginal y attenant 
et réséqué pour une enléro-anastomose sur deux bouts intestinaux sains. 

Le segment intestinal réséqué avait sa lumière presque complètement effa¬ 
cée, sa paroi épaisse de près d'un centimètre était envahi jusque dans sa 
muqueuse par des bourgeons d'êpilhilioma pavimenteux à globes épider^ 


























c) Le volvulus avait entraîné le sphacèle complet de toute l’anse intéressée et 
la thrombose des veines mésentériques qui en faisaient partie ; 

d ) Le liquide séro-sanguinolent d’odeur fétide épanché dans la cavité abdo¬ 
minale était d’une grande septicité et contenait du coli-bacille à l’état de pureté. 

L’autre moitié de l’intestin grêle formait un bloc d’anses intestinales depuis 
longtemps fusionnées les unes avec les autres par des adhérences fîbro-séreuses 

présentés du côté du ventre. 

Dans la pathogénie de cet accident, nous croyons, en raison de faits du 
même ordre souvent observés chez le cheval en sueur, qu’on laisse, après une 
course prolongée, absorber une grande quantité d’eau froide, que chez cet indi¬ 
vidu, l’ingestion de boisson glacée, alors qu’il avait très-chaud, avait pu entraî¬ 
ner de violentes contractions intestinales, et, avec elles, le volvulus. 















































el l’intestin paraissaient sains, il existait à 1 mètre du cæcum, appendu au 
bord convexe du grêle, un diverticule de Meckel long de 10 centimètres, large 
de 2 à 3 et rattaché au mésentère par « un tractus vasculaire adhérent à la 


II. — Présence d'un diverticule de Meckel dans un sac de hernie ingui¬ 
nale gauche réductible, mais douloureuse. 

L’observation qui a fait l’objet de cette communication est rare. Il s’agit 
d’un homme de 58 ans, porteur depuis deux ans d’une toute petite hernie à 
gauche, et qui ayant changé de métier pour se livrer à une besogne de force, 
vit sa hernie grossir en quelques semaines et devenir très douloureuse, jusqu’à 
lui rendre tout travail impossible. 

Cette hernie était réductible, mais de réductibilité parfois douloureuse. 

En l’opérant nous avons trouvé dans le sac un diverticule de Meckel long 
de îo à 12 centimètres, large de 2 à 3 et qui à lui seul remplissait tout le sac. 


III. — Note sur un diverticule de Meckel avec diverticule secondaire. 

Bull. Soc. anal., décembre 4908. 

Cette pièce a été trouvée sur un individu de 72 ans, mort d’une affection 
pulmonaire. 

L’intestin était sain de toutes parts, mais présentait à 80 centimètres du 
cæcum un diverticule de Meckel appendu au bord libredu grêle et qui, long 
de 9 centimètres, large de 2 1/2 à sa base, incurvé dans l’ensemble, présentait 
au niveau de son extrémité libre un sillon d’étranglement sous lequel on trou¬ 
vait un renflement sphérique d’un diamètre de 11 millimètres. En un point 
cette sphère présentait elle-même un petit renflement diverticulaire. 























Publiée in thèse de Baumgartner, Sur les hernies par glissement du gros inleslin. 

Cette hernie avait le volume d’une tôle d’enfant et s’était développée sur 
un individu du poids de 110 kilogrammes portant souvent des charges de 
i5o kilogrammes et plus. Cette hernie de force, apparue trois ans avant notre 
opération, était composée d'un sac incomplet formé à sa partie antérieure et 
supérieure par le péritoine, et à sa partie postérieure et inférieure par l’S 
iliaque disposée en fer à cheval, à convexité tout entière extra-péritonéale. 

Le péritoine ne revêt plus que la concavité de l'anse ainsi formée, ce qui 
représente un quart environ de l’S herniée. 

Dans la portion de sac que forme le péritoine, sont accumulées les franges 
épaisses et dures que cette partie de l’intestin porte normalement au niveau de 
son bord libre péritonéal. 

Ces franges, ramassées les unes sur les autres, opposent un tel obstacle à 
la réduction qu’une incision de hernio-laparotomie est nécessaire pour 
réduire. Autour de l’S existe une quantité énorme de graisse. 

Opération très laborieuse. Guérison. 






AFFECTIONS DES ORGANES GÉNITO-URINAIRES 

RECHERCHES SUR LES ACCIDENTS PROVOQUÉS 
PAR LA PTOSE RÉNALE DROITE 
















parfois de signes d’obstruclion intestinale; 

3° Que les troubles gastriques avec dilatation de l'estomac ressemblent à 
ceux d’une sténose^pvlorique ou sous pylorique dont les effets s’accentuent 

4° Que les troubles intestinaux qui apparaissent en même temps, ou avant 
ou après les troubles gastriques et qui se traduisent par une constipation opi- 

de plus en plus, malgré les soins que prennent les malades et le régime ali¬ 
mentaire qu'elles peuvent suivre. Parfois même on a affaire à des « crises 
d’obstruction intestinale » ; 

malades dont le rein est très peu mobile ou fixé en position basse, peuvent 
acquérir chez celles où il est véritablement « flottant » une importance, 
prépondérante et se traduire par des crises dites d’hydronéphrose intermit- 

Chez celles où le rein est fixé en position basse, l’hydronéphrose, si elle 
apparaît, est permanente et définitive. 

































Deux variétés de dispositions vicieuses du côlon du fait de la ptose 
. i er Variété, la plus fréquente : 

Cette variété correspond à celle où l’angle côlique droit était prérénal 

Cet angle a été entraîné avec le rein, jusque dans la fosse iliaque, pendant 
que la base du cæcum et l’origine du côlon ascendant gardaient leurs posi- 

des segments y attenant en sont la conséquence forcée, et la compression par 













' Variété. 






































E) L’aorte, l’artère iliaque primitive sont elles-mêmes intéressées et plus 
ou moins coudées dans certains cas. 

Indications thérapeutiques qui se dégagent des considérations précédentes. 

Les considérations qui précèdent montrent les grands avantages qui peu¬ 
vent résulter d’une néphropexie pratiquée chez toute malade qui se présente 
avec une ptose rénale du 3 e degré et avec une partie ou l’ensemble des accidents 
énoncés plus haut, à savoir : 

Une douleur paraombilicale droite ; 















3 CONTRIBUANT A L’ÉTUDE DES ACCIDENTS 
OVOQUÉS PAR PTOSE RÉNALE 

















! Indisposition serpentine du côlon ascendant, la coudure aiguë et serrée 
de l’angle côlïque droit comprimé par le pôle inférieur du rein, les adhérences 
péricôliques qu’on observe autour de lui, les adhérences périrênales et la péri- 
néphrite intense qui les accohipagnent apparaissent comme autant de consé- 

q II est important de remarquer que ces diverses lésions sont limitées à la 
portion de l’intestin comprimé par le rein et h celles qui lui sont contiguës. 
Et ici, comme dans la'grande majorité des cas, la disposition observée montre 
avec netteté que ce n’est pas la ptose du côlon qui a dû entraîner celle du rein 
mais bien èeilè du réin"qui a en traîné la chute de l’angle côlique droit, comme 
nous l’avons établi dans nos publications antérieures. 


I. - Disposition vicieuse du duodénum provoquée par une ptose simul- 
sur l'occlusion intestinale d'origine duodénale après néphropexie. 








































































d’étoile à 4 branches et étendue à presque toute la hauteur de la vessie. 

Le malade a guéri. Il a quitté l’hôpital 3o jours après l’accident et il a été 
revu guéri et satisfait de son fonctionnement vésical 7 mois et demi plus tard. 

plus que de 180 grammes. Des mictions un peu plus fréquentes s’en étaient 

Revu 7 mois et demi après, la capacité était remontée à 35o et il urinait 
comme autrefois, sans plus de fréquence. 


Hémorragies et saignements de la prostate. 

(Publication d’une leçon du professeur Guyon.) 
Ann. des mal. des organes génito-urinaires, 1900. 











































































































































varices est encore des plus obscures. 

Thomas Bartholin incriminait les altérations des valvules veineuses, mais, 
comme le remarque Ziegler, la veine porte, totalement dépourvue de valvules, 
peut devenir variqueuse à la suite de la cirrhose du foie. 

Bichal faisait intervenir le poids habituel de la colonne sanguine : agissant 
continuellement, la pression du sang dilate les veines du membre inférieur et 
y arrête la circulation veineuse qui est très susceptible d'être influencée.par 
des causes mécaniques par rapport au peu de force qu’il fait circuler. 

Depuis Bichat, les cliniciens qui n’ont examiné les varices qu’à l’œil nu se 
sont la plupart ralliés à sa théorie d’ordre mécanique. 

D’autres invoquent dés causes de nature chimique : les produits nocifs cir¬ 
culant dans le sang produiraient l’inflammation de la paroi veineuse et toutes 
les altérations consécutives. 

Quelle que soit la cause primitive, on est loin d’être d’accord sur les modi- 

de la lésion initiale, ainsi que sur la marche des lésions consécutives. 

Briquet admettait trois degrés d’altération dans les parois veineuses : i° sim¬ 
ple dilatation des veinés avec amincissement des parois; 2 " dilatation uniforme 
avec épaississement de la paroi; 3° dilatation simple avec épaississement ou 




















ment prédisposées, peuvent être invoquées pour expliquer le développement et 
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l'effet de la poussée profonde, sont surtout volumineuses à la jambe. Elles y 
sont plus nombreuses et plus volumineuses qu’à la cuisse. On les trouve égale¬ 
ment au pied. 

C’est par rapport à elles que se constituent les « varices localisées ». 

Quand en un point d’un membre existe un paquet de varices indépendantes 
des autres, on trouve habituellement au centre ou sur un point de ce paquet 
variqueux une ou plusieurs veines perforantes par l’intermédiaire desquelles la 
poussée profonde a créé le paquet variqueux. 

C’est surtout dans les régions où les perforantes sont le plus développées, 
C’est-à-dire au-dessous du tiers supérieur de la jambe, que les varices attei¬ 
gnent leur maximum de développement et entraînent leurs accidents les plus 
fréquents. Au nombre de ces accidents, le plus important par sa gravité immé¬ 
diate est « l’hémorragie ». L’hémorragie est souvent profuse et elle peut être 
rapidement mortelle. 

En raison du caractère que présentaient les lésions variqueuses au niveau 
des points où aboutissent les perforantes, et de la fragilité des ampoules vei¬ 
neuses à cet endroit, nous avions pensé que les hémorragies les plus redou¬ 
tables devaient y prendre naissance. C’est un fait que nous a montré une 
opération pratiquée sur un sujet qui entrait à l’hôpital au moment d’une 
hémorragie profuse. 

Nous avons pu voir que celle-ci était due à la rupture d’une ampoule de 
veine perforante au point d’abouchemént dans une veine superficielle. 

La rupture des ampoules variqueuses des perforantes est souvent suivie de 
l'apparition d’un ulcère. 

Ces ulcères par rupture d’ampoules de communicantes ont leur centre au 
niveau des interstices musculaires, on èn observe parfois qui sont superposés 
au nombre de 2 ou 3 au niveau d’un même interstice musculaire et à chaque point 
où arrivait une volumineuse perforante. Ces ulcères restent souvent assez 
petits, mais ils nous ont paru être les plus fréquents. 

Toutes ces données montrent bien toute l'importance de la poussée profonde 
et l’intérêt qu’il y a à chercher à fermer les veines communicantes par les 
quelles elle s’exerce. 

mesure possible. On atteint par ce moyen toutes les embouchures de ces per¬ 
forantes, et on les ferme par ligature, supprimant ainsi la cause en même 
temps que l’effet. 

Et cette méthode doit être appliquée aux varices du système saphénien 
externe comme à celles du système saphénien interne. 

Dans la grande majorité des cas les varices qui sont très développées 
au côté interne, le sont peu au côté externe, et une résection totale interne 

Dans d'autres, les varices qui sont volumineuses au côté externe, sont mini¬ 
mes au côté interne : une résection totale externe est seulement indiquée. 

Enfin, dans une troisième variété de faits, les lésions sont très développées 
dans les deux systèmes et il est nécessaire pour obtenir un résultat satisfaisant 
de les réséquer des deux côtés. 
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.UX SCIENTIFIQUES 


3- La résection totale a été comparée dans ses effets sur le même malade 

téguments pratiquée à la façon de Moreschi. Elle a donné la guérison défini¬ 
tive quand l'incision de Moreschi avait permis la récidive. 

La figure 170 montre à gauche deux Incisions tracées pour une résection 
totale faite d’emblée deux ans auparavant avec un résultat entièrement satis- 

Moreschi et qui, pratiquée le même jour que la résection totale de la saphène 
gauche, avait permis la récidive d’un ulcère siégeant à la partie moyenne de 
la jambe. 

Cet ulcère fut définitivement guéri par une résection totale de la saphène 











2» Un ulcère interne se trouve guéri par une résection totale interne, mais 
le malade revient deux ans après avec un ulcère dans le territoire saphène 

Une résection totale de la saphène externe est pratiquée et le malade reste 
définitivement guéri des deux ulcères qu'il avait successivement présentés 
dans les deux territoires. 

Indications de la résection totale des saphènes. — Les indications de la ré¬ 
section des saphènes existent dans tous les cas de varices essentielles dont le 
malade se plaint beaucoup, quand elles entraînent des douleurs constantes ou 
intermittentes, de l’impotence fonctionnelle plus ou moins complète, quand 
elles sont accompagnées de phlébite avec thromboses plus ou moins étendues 
et toujours dangereuses par la possibilité d’embolies. 

L’indication existe davantage encore s’il y a tendance aux hémorragies ou 

Dans tous les cas la résection totale est le meilleur traitement préventif de 
toutes les complications possibles des varices. 

Il y a dans l’importance des varices et des inconvénients qu’elles entraî¬ 
nent, une question de degré que le chirurgien et le malade ont à apprécier 
pour décider de l'opportunité d’une intervention et de l’.étendue qu’il convient 
de lui donner. 

Contre-indications. — Il n’y a de contre-indications à la résection des va¬ 
rices que dans l’état général des malades et parfois dans le passé du membre. 

L’âge avancé, les lésions cardiaques manifestes, l’artério-sclérose évidente, 
l’obésité très marquée, l’insuftisance rénale sont des facteurs à apprécier avant 
d’intervenir. 

Au point de vue du « passé du membre », on ne fera pas de « double résec¬ 
tion immédiate •» chez les sujets qui auront eu antérieurement de la phlébite 
profonde avec obstruction probable des vaisseaux profonds, on ne fera qu’une 
résection totale interne. 

Étendue de l’opération à pratiquer. — i° Les varices intéressent exclusive¬ 
ment le territoire saphène interne : résection totale interne. 

2° Les varices intéressent surtout le territoire de saphène interne et très 
peu l'externe : résection totale interne. 

3° Les varices intéressent exclusivement le territoire saphène externe : ré¬ 
section totale externe. 

4° Les varices n'intéressent qu’une faible portion jambière du territoire 
saphène interne : résection « jambière » de la saphène et de toutes ses 
branches. 

5° Les varices intéressent à un haut degré les deux territoires saphéniens 
internes et externes: résection totale et double des saphènes (voir fig. 171 
et 172). 

Les deux figures 173 et 174 montrent un malade du type de ceux chez qui 
il est nécessaire de réséquer les deux saphènes pour obtenir un résultat salis- 


















en attende la guérison avant d’intervenir : résection des varices dans toute 

La résection aussi complète que possible portera sur les deux systèmes sa- 
phéniens: i° si l’ulcère est très étendu; 2° s’il y en a un ou plusieurs dans chaque 
système saphénien ; 3° si avec un ulcère unique il y a de grosses varices dans 























le influence heureuse 


Le massage parfait l’intervention chirurgicale. 
Résultats de ces opérations. — Par les moyens qü 
argien atteint au maximum, et sans danger pour son 





PUBLICATIONS RÉCENTES CONTRIBUANT A L’ÉTUDE 
DES MEMBRES INFÉRIEURS ET DE LEUR TR Al 
RURGICAL PRÉCOCE 


I. — Contribution à la pathogénie des va 


La pathogénie 


jperficielle 


inférieurs 








































et dont les conclusions sont : 

'< La guérison spontanée des varices essentielles superficielles des membres 
inférieurs étant très rare, leur extension progressive étant la règle, leurs com¬ 
plications survenant à échéance presque fatale si on n'y prend garde et pouvant 
être d’emblée mortelles ou très graves comme certaines hémorragies, ou un dan¬ 
ger permanent d’embolies, comme les phlébites des troncs, ou même être 

parfois^robuste et jeune encore, il y a un très gros avantage à les arrêter de 

« Il sera bon de ne pas laisser passer la période où le malade commence à 
en souffrir et où la douleur est souvent comme l’avertissement des complications 
qui vont suivre. La résection totale pratiquée à cette phase de la maladie est 
une opération d'exécution facile et sans danger et qui donne des résultats 
immédiats et éloignés très satisfaisants. 

« Elle est, peul-on dire, le meilleur moyen préventif des complications des 
varices superficielles. » ' , 


Nous exposerons au prochain Congrès de chirurgie (octobre 1910) lesrésul- 

tiquées depuis 1902 contre les varices des membres inférieurs et nous joindrons 
à nos observations les documents photographiques qui les concernent. 


IV. — De la réparation des pertes de substance cutanée par les semis dermo- 
épidermiques, suivant un procédé dérivé de celui de Jacques Reverdin. 

Soc. anal, du 22 mars 4907. 


Pendant six ans, j’ai eu l’occasion de pratiquer dans le service du profes¬ 
seur Terrier, un grand nombre de greffes dermo-épidermiques pour la répara¬ 
tion de pertes de substance cutanée d’ordres divers. 

Après de nombreux essais, je me suis arrêté au procédé suivant : 

J’opère quand la perte de substance est partout recouverte de bourgeons 
charnus, peu importe le degré de suppuration de la surface à grèffer : 











Il est bon, après guérison complète, de masser les parties greffées pour les 

























TABLE DES MATIÈRES 


















